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 :تعریف فرآیند پرستاری
 
فرآیند پرستاری روشی سیستماتیک و علمی در 
حرفه پرستاری برای ارائه مراقبت های پرستاری 
 . است
 .استروش حل مسئله و تفکر انتقادی مبتنی بر 
 
هدف از فرآیند پرستاری، شناسایی عکس العمل 
مشکلات بالفعل و بالقوه  های مددجویان به 
سلامتی و برنامه ریزی و انجام مراقبت تهدیدکننده 
های پرستاری در راستای رفع نیازهای مددجو می 
 .باشد
  
 تعیین مساله 
 جمع آوری اطلاعات 
 فرضیه سازی 
 برنامه عملیاتی 
 آزمون فرضیه 
 تفسیر نتایج 
 ارزشیابی یافته ها 
 :مراحل روش علمی حل مساله
 دانش
 نگرش ها
 فرآیند پرستاری استاندارد تجربه
 تفکر انتقادی و فرآیند پرستاری














 مراحل فرآیند پرستاری 

 :)tnemssessA( بررسی  -1
 
و مهم ترین مرحله از فرآیند پرستاری است و زیربنای سایر  اولین 
 .مراحل فرآیند محسوب می شود
 
 ازجمع آوری داده ها فرآیندی است سازمان یافته و نظام مند برای 
 .منابع مختلف است
 









  :شامل 
 






 دسته بندی داده ها
  )atad ezinagrO(
  
 
 معتبرسازی داده ها
 )atad etadilaV(
 جمع آوری داده ها
 )atad tcelloC(
 : )tnemssessa fo epyT(انواع بررسی
 :)tnemssessa laitinI(بررسی اولیه  -1
برای تعیین مشکلات ، جمع اوری اطلاعات پایه مددجو انجام و هدف در زمان پذیرش  
 .ارجاع و مقایسه های آتی می باشد
 :  )tnemssessa desucof – melborP(بررسی متمرکز بر مشکل -2
است که در تعیین وضعیت مشکلی و هدف  انجامدر زمان انجام مراقبت های پرستاری  
 .بررسی اولیه تشخیص داده شده است
 
 : )tnemssessa ycnegremE(بررسی اورژانسی  -3
تعیین  مشکلات تهدید کننده انجام و هدف در طی بحران های فیزیولوژیکی و روانی 
 .سلامتی است
 :  )tnemssessa despal emiT(بررسی مجدد بعد از گذشت زمان -4
مقایسه وضعیت فعلی مددجو با اطلاعات پایه انجام و هدف چند ماه بعد از بررسی اولیه 




 : )sllikS tnemssessA(مهارت های لازم جهت بررسی
 
 
 :)noitavresbO(مشاهده  -1
 




به منظور ارائه یا کسب اطلاعات جهت ارتباط برنامه ریزی شده و هدفمند 
 .شناسایی مشکلات، آموزش، فراهم کردن حمایت یا مشاوره است
 
آشنایی ، : مصاحبه به دو روش هدایت شده و غیر مستقیم انجام و شامل مراحل
 .می باشد مرحله عمل و مرحله نهایی
 
 
 :)yrotsih htlaeh gnisruN(تاریخچه پرستاری -3
 
شامل اطلاعاتی است که در مورد سطح سلامتی مددجو با استفاده از مرور 
... اجتماعی و بهداشت روانی و  -سیستم ها، تاریخچه خانوادگی، فرهنگی
 .جمع آوری می شوند
 
 :)noitanimaxE lacisyhP(معاینه فیزیکی -4
 
اندازه گیری علایم حیاتی و معیارهای دیگر و معاینه قسمت های مختلف 
،  )noitaplaP(، لمس   )noitcepsnI(مشاهدهبدن با استفاده از روش های 
 .است )noitcaflO( و بوییدن (noitalucsuA )، سمع)noissucreP(دق 
 
 .انجام می شودبعد از گرفتن تاریخچه پرستاری معاینه فیزیکی 
در مورد وضعیت بهداشتی  )atad tcelloC( جمع آوری اطلاعات 
 .باشد مداوم و سیستماتیک مددجو باید به صورت 
 
 :انواع اطلاعات 
 :)) atad evitcejbuSداده های ذهنی  -1 
 
داده هایی که . یا اطلاعات پنهان گفته می شود )motpmyS(به این اطلاعات 
 درد، خارش و احساس نگرانی: بیمار بیان می کند مانند
 
 :) atad evitcejbO(داده های عینی  -2
 
داده های واقعی و قابل . یا اطلاعات آشکارگفته می شود )ngiS(به این اطلاعات 
علائم حیاتی، آزمایشات تشخیصی و تغییراتی در ظاهر یا : مشاهده هستند مثل
 رفتار بیمار
 :)atad fo ecruoS(منابع جمع آوری اطلاعات
 
 .مددجو منبع اطلاعات اولیه می باشد): yramirp(منابع اولیه  -1
 
 تمام منابع دیگر به جز مددجو منبع ثانویه : )yradnoces(منابع ثانویه -2
 خانواده یا افراد خاص دیگر، اعضای دیگر تیم درمانی، : محسوب می شوند که شامل
 آزمایشات تشخیصی، تاریخچه پرستاری و تاریخچه پزشکی
 
  )atad etadilaV(:معتبرسازی داده ها
 .ارزیابی مجدد داده ها برای تعیین صحت داده ها می باشد
 
 دسته بندی اطلاعات با استفاده:  )atad ezinagrO(سازماندهی اطلاعات 
 و رویکرد مشکل مدار) سر تا پا و مرور سیستماتیک( از رویکردهای ساختارمند  
 
 :)sisongaiD gnisruN( تشخیص پرستاری  -2
 
جمع تفسیر و تجزیه و تحلیل اطلاعات فرآیند تشخیص پرستاری عبارت است از  
اوری شده به منظور شناسایی مشکلات بالقوه یا بالفعل یا پاسخ های مددجو به 
 lacinilC( قضاوت بالینیمشکلات بهداشتی و توانایی های مددجو به منظور اتخاذ 
 .ستا    )tnemgduj
 
: شامل( سه قسمتی یا ) مشکل و اتیولوژی: شامل ( دو قسمتی عبارات می تواند 
 .مشکل، اتیولوژی و علایم و نشانه ها باشد
 
به منظور سهولت تعیین تشخیص های پرستاری و کاهش اشتباه در تعیین آن ها یک 
 .ایجاد شده استزبان مشترک بین المللی 
 
انجمن بین المللی لیست تشخیص های پرستاری تشخیص پرستاری بر اساس 
 .تعیین می گردد  )ADNAN( آمریکای شمالی
 . تشخیص پرستاری خط دهنده اقدامات پرستاری است
 
 اجزای یک تشخیص پرستاری













 به مشکلات پاسخ مددجو یا مشکل بهداشتی یا عبارت تشخیصی 
 .بهداشتی است که برای آن مداخلات پرستاری ارائه می شود
 .برای این منظور تدوین شده اند ADNANلیست تشخیص های پرستاری 
 
 مشکل یا برچسب تشخیصی : جزء اول تشخیص پرستاری 
 )lebaL citsongaiD( 
 :چند مثال
 اختلال در الگوی تنفسی  
 اختلال در پاکسازی راه های هوایی 
 در معرض خطر آسپیراسیون 
 عدم تحمل فعالیت 
 اختلال در الگوی تغذیه
‌یراتسرپ‌یاه‌صیخشتNANDA ‌تملاس‌یاهوگلا‌بسح‌ربیلمع 
1- تملاس لرتنک و کرد یوگلا: 
Altered health maintenance : تملاس تبقارم رد رییغت 
Altered protection : ینمیا رد رییغت 
Ineffective management of therapeutic regime : تیریدم
ینامرد میژر دمآراکان 
Infection :تنوفع 
High risk of injury :تحارج یلااب کسیر 
High risk of poisoning :تیمومسم یلااب کسیر 
High risk of suffocation :یگفخ یلااب کسیر 
  
2- مسیلوباتم و هیذغت یوگلا: 
High risk of altered nutrition: intake exceeds the body’s 
needs :هیذغت رد رییغت یلااب کسیر : تروص ندب یاهزاین زا رتارف داوم بذج
دریگ یم. 
Altered nutrition: intake exceeds the body’s needs : رد رییغت
هیذغت :دریگ یم تروص ندب یاهزاین زا رتارف داوم بذج. 
Altered nutrition: eating less than the body needs : رد رییغت
هیذغت :دریگ یم تروص ندب یاهزاین زا رتمک ندروخ اذغ. 
Effective breastfeeding :رثؤم یهدریش 
Ineffective breastfeeding :دمآراکان یهدریش 
Interrupted breastfeeding :هفقو اب یهدریش 
Ineffective infant feeding pattern :کدوک هیذغت دمآراکان یوگلا 
High risk of aspiration :نویساریپسآ یلااب کسیر 
Swallowing disorder :ندیعلب رد للاتخا 
Altered oral mucosa : ناهد طاخم رد رییغت 
High risk of fluid volume deficits : تاعیام مجح دوبمک یلااب کسیر
ندب 
Fluid volume deficits :ندب تاعیام مجح دوبمک 
Excess fluid volume :ندب تاعیام دح زا شیب مجح 
High risk of impaired skin integrity : رد للاتخا یلااب کسیر
تسوپ تیمامت 
Impaired skin integrity :تسوپ تیمامت رد للاتخا 
Impaired tissue integrity :تفاب تیمامت رد للاتخا 
High risk of altered body temperature : یامد رییغت یلااب کسیر
ندب 




3- عفد یوگلا: 
Constipation :تسوبی 
Constipation perceived :هدش هداد صیخشت تسوبی 
Colonic constipation :ینولوک تسوبی 
Diarrhea :لاهسا 
Bowel incontinence :یا هدور یرایتخا یب 
Altered urinary excretion :راردا عفد رد رییغت 
Functional incontinence :یدرکلمع یرایتخا یب 
Stress incontinence :یسرتسا یرایتخا یب 
Urge incontinence :یتیروف یرایتخا یب 
Total incontinence :یلک یرایتخا یب 
Reflex incontinence :یسکلفر یرایتخا یب 
Urinary retention :راردا سابتحا 
  
4- تکرح و تیلاعف یوگلا: 
Activity intolerance :تیلاعف لمحت مدع 
Inability to sustain spontaneous breathing : ظفح رد ییاناوت مدع
یدوخبدوخ سفنت 
High risk of activity intolerance :تیلاعف لمحت مدع یلااب کسیر 
High risk for peripheral neurovascular dysfunction : کسیر
یطیحم رلاوکساو ورون للاتخا یلااب 
Impaired physical mobility :یکیزیف کرحت رد للاتخا 
High risk of syndrome of disuse : زا هدافتسا مدع مردنس یلااب کسیر
مادنا 
Fatigue :یگتسخ 
Forgot Unilateral :ندب هفرط کی کرحت مدع 
Self-care deficit: bathing / hygiene :دوخ زا تبقارم رد یناوتان :
 مامحتسا / تشادهب تیاعر 
Self-care deficit: dressing / under :دوخ زا تبقارم رد یناوتان :
 ندیشوپ سابل رد یناوتان 
Self-care deficit: feeding :دوخ زا تبقارم رد یناوتان :هیذغت 
Self-care deficit: evacuation :دوخ زا تبقارم رد یناوتان :عفد 
Deficit recreation :یمرگرس و حیرفت رد فعض 
Household altered :لزنم رد رییغت 
Ineffective cleaning air :هزات یاوه دمآراکان سفنت 
Ineffective breathing pattern :سفنت دمآراکان یوگلا 
Altered gas exchange :یزاگ لدابت رد رییغت 
Decreased cardiac output :بلق یجورخ شهاک 
Altered tissue perfusion (renal, cerebral, cardiac, 
gastrointestinal, peripheral) : تفاب هب یناسر نوخ رد رییغت( ،هیلک
یطیحم و شراوگ ،بلق ،زغم) 
High risk of trauma :امورت یلااب کسیر 
  
5 – تحارتسا و باوخ یوگلا: 
Altered sleep patterns :باوخ یاهوگلا رد رییغت 
  
6- تخانش و کاردا یوگلا: 
Pain :درد 
Chronic Pain :نمزم درد 
Alterations sensory / perceptual (visual, auditory, 
kinesthetic, gustatory, tactile, olfactory) : یسح رییغت / یکاردا
(ییایوب ،هسملا ،یتکرح ،ییاونش ،ییانیب) 
Unilateral oblivion :هفرط کی یشومارف 
Knowledge deficits :یهاگآ دوبمک 
Altered thought processes :رکفت یاهدنیارف رد رییغت 
Difficult decision :راوشد میمصت 
  




Sense of powerlessness :یتردق یب سح 
Body image Disorder :یندب ریوصت رد للاتخا 
High risk of automutilation :دوخ طسوت وضع عطق یلااب رطخ 
Personal identity disorder :یدرف تیوه رد للاتخا 
Disorder of self-esteem :سفن تزع رد للاتخا 
Chronic low self-esteem :نمزم نییاپ سفن هب دامتعا 
Situational low self-esteem :یتیعقوم نییاپ سفن هب دامتعا 
  
8- طابترا و درکلمع یوگلا: 
Anticipatory grief :ینیب شیپ لباق هودنا و مغ 
Dysfunctional grieving :یدرکراکریغ ینیگمغ 
Altered performance of the function :ندب درکلمع رد رییغت 
Tension in the role of caregiver :راتسرپ شقن رد شنت 
High risk of stress on the role of caregiver : سرتسا یلااب کسیر
راتسرپ شقن رد 
Social isolation :یعامتجا یاوزنا 
Impaired verbal communication :یملاک طابترا رد للاتخا 
High risk of violence :تنوشخ یلااب کسیر 
  
9- لثم دیلوت و یسنج هطبار یوگلا: 
Sexual dysfunction :یسنج درکلمع رد للاتخا 
Altered patterns of sexuality :یسنج یاهوگلا رد رییغت 
Rape trauma syndrome :یسنج زواجت زا سپ هبرض مردنس 
  
10- قباطت و شنت لمحت یوگلا: 
Ineffective individual coping :یدرف دمآراکان قباطت 
Ineffective family coping : دمآراکان قیاطتهداوناخ 
Defensive coping : قباطتیعافد 
 
11- تاداقتعا و اهشزرا یوگلا: 




 . مشکل را بیان می کندیک یا چند علت احتمالی 
 
، کاهش اثرات آن یا حل مشکل می بایست پیشگیری از وقوع یک مشکلبه منظور 
 . عوامل ایجاد کننده یا خطرزای آن مشکل را شناخت
 . می شودمتصل جزء اول به  » در ارتباط با«این جزء از تشخیص پرستاری با واژه 
 
 تهوعرابطه با در تغذیه کم تر از نیاز بدن در اختلال -
 رابطه با پر ادراری کمبود حجم مایع در خطر -
 بی حرکتیرابطه با اختلال در تمامیت پوست در خطر -
 در رابطه با عصبانیت حل نشده نسبت به تشخیص) رژیم غذایی( عدم پذیرش -
اکسیژن، کاهش برون ده عدم تعادل بین عرضه و تقاضای رابطه با تحمل فعالیت در عدم -
 قلبی 
 اختلالات شناختیرابطه با معرض خطر صدمه در در -
 
 
 )ygoloitE(سبب شناسی : جزء دوم تشخیص پرستاری
 هکنندتعریف مشخصات : پرستاریسوم تشخیص جزء 
 )scitsiretcarahC gninifeD(
 .مربوط به دو جزء اول می باشد ذهنیو عینی  علایم
 :به طور مثال
ختلال در تداوم پوست در ارتباط با بی حرکتی در تخت به صورت ایجاد قرمزی در ناحیه ا
 باتکس 
اختلال در پاکسازی راه هوایی در ارتباط با کاهش سطح هوشیاری و بی حرکتی به صورت 










 )ssenlleW(سلامتی.  5
 
 :تشخیص های پرستاریانواع 
 :  )lautcA( واقعی
 .مشکلی که در حال حاضر توسط بیمار تجربه می شود
 کمتر از نیاز بدن: اختلال در تغذیه
 پاکسازی ناموثر راه های هوایی
 .تایید شوندعلایم و نشانه ها این نوع تشخیص ها می بایست توسط 
 
 : )ksir hgiH/ksiR(بالقوه یا خطر
مشکلی که به علت وجود برخی عوامل خطرزا در آینده اتفاق خواهد افتاد؛ 
 . مگر اینکه با یک سری اقدامات از وقوع آن پیشگیری شود
 مایع در رابطه اختلال در تمامیت پوستیخطر کمبود حجم 
 پوست در رابطه با بی حرکتیخطر اختلال در تمامیت 
خطر عفونت در رابطه با دیابت و مصرف داروهای تضعیف کننده 
 سیستم ایمنی
 .تایید می شوندعوامل خطرزا این نوع تشخیص ها توسط وجود 
 : ) D.N  elbissoP( تشخیص های احتمالی 
تشخیصی است که در آن  احتمال بروز مشکل وجود دارد ولی علایم و عوامل 
 .خطرزا  وجود ندارد
 
 :به طور مثال
 احتمال انزوای اجتماعی
 :)   sesongaiD emordnyS(سندرم تشخیص های 
 .مصداق پیدا کننداثر یک واقعه که در  ای از تشخیصهای پرستاری مجموعه 
 :به طور مثال
که در موارد وقوع تجاوز جنسی مصداق پیدا کرده و تشخیص های  » سندرم ترومای  تجاوز« •
 . اضطراب، بی خوابی، ترس، خطر الگوی جنسی ناموثر، غم و درد: پرستاری ذیل را در بر می گیرد
خطر تمامیت پوستی، : سندرم عدم استفاده  به دنبال بستری طولانی مدت که در برگیرنده •
 .عملکرد ریوی، یبوست، عفونت،عدم تحمل فعالیت، آسیب و ناتوانی است
 : ) )sesongaiD ssenlleW سلامتیتشخیص های 
است که منجر به تقویت رفتارهای  یک قضاوت بالینی در مورد مددجویان سالمی 
 .بهداشتی می گردد
به بهبود وضعیت سلامتی خود داشته  علاقهباشد و  سالممستلزم این است که فرد 
 .باشد
 :به طور مثال 
یک »  بهبود وضعیت شیردهی « در خانمی که بدون مشکل به فرزند خود شیر می دهد        
 پرستاری سلامتی استتشخیص 
 تشخیص پزشکی تشخیص پرستاری
پاسخ های مددجو به بیماری  مشخص کننده
 است
 مشخص کننده بیماری است
هدف تعیین پاسخ های مددجو و انجام 
 پرستاری است اقدامات
بر درمان  هدف تعیین بیماری و متمرکز
 بیماری است
 طولانی ثابت است برای مدت دیگر تغییر می کند از روزی به روز
 تفاوت تشخیص های پزشکی و پرستاری
 : به طور مثال
سکته قلبی یک تشخیص پزشکی است ولی درد، کمبود آگاهی، تغییر در اکسیژن رسانی بافتی و 
 .عدم تحمل فعالیت  تشخیص های پرستاری محسوب می شود







 اولویت بندی تعیین اهداف
 :)gninnalP(برنامه ریزی 
در مرحله برنامه ریزی پرستار بر اساس اطلاعات به دست آمده از مددجو و 
را در نظر گرفته و اقدامات پرستاری را طرح ریزی  اهدافیعبارات تشخیصی 
 .می کند 




عشق و تعلق 
 داشتن
 امنیت و ایمنی
 نیازهای فیزیولوژیک
 :بندیولویت ا
 :ترتیب نکات ذیل توجه ویژه شود به باید به مشکلات 
 ، تغذیه ، خون جریان ، تنفسی مشکلات ) الف
  حرارت درجه تنظیم ، دفع هیدراتانسیون،
 .است مرتبط بیمار ایمنی با که مشکلاتی ) ب
     است مرتبط بیماران روحیات با که مشکلاتی ) پ
 ) گیری گوشه ، تنهایی(
 مرتبط بیمار فردی های مراقبت با که مشکلاتی ) ت
 است
 هرم نیازهای مازلو
 :اهدافتعیین 
مددجو است که پرستار  امیدوار پاسخ های قابل مشاهده اهداف 
 .است با انجام اقدامات پرستاری به انها دست یابد
 
 بیان وسیع تری از وضعیت مددجو است : )slaog(اهداف 
به معنی معیارهای  :  derised(smoctuo)برآیندهای مورد انتظار 
 . اختصاصی تر برای ارزیابی دستیابی به اهداف می باشند
 
 :به طور مثال
 بهبود وضعیت تغذیه  : هدف
 ...کیلوگرم تا تاریخ 5افزایش وزن به میزان : برآیند مورد انتظار
 
 بهبود تعادل مایعات : هدف






 معیار عمل مورد انتظار+  موقعیت +  فعل +  فاعل 
 
 .است...) نبض و ( مددجو یا هر قسمتی که مربوط به مددجو : فاعل
فعالیتی که مددجو انجام می دهد که باید رفتار قابل مشاهده را مشخص  :فعل
 ...بیان کند، حرکت دهد و : نماید مانند
کجا، کی، چه، . شرایطی که رفتار باید تحت آن شرایط بروز نماید: موقعیت
 .یا نرده دو  بار در روز قدم زندبا کمک واکر : مثال. چگونه را توضیح می دهد
بعد از شرکت در دو جلسه کلاس گروهی دیابت نشانه های دیابت را لیست 
 .نماید
 5: مثال. استانداردی که عمل با آن ارزیابی می شود: معیار عمل مورد انتظار
 .علامت دیابت را لیست نماید 6مورد از 
 .متر در روز پیاده روی کند 5به اندازه 
















 :مثالهایی از اهداف و برایندهای مورد انتظار 
 
 :پرستاری تشخیص . 1
 جراحیغیر موثر راههای هوایی مرتبط با درد ناحیه برش خطر پاکسازی 
 :هدف
 .عملکرد راههای هوایی در دوره پس از جراحی تا زمان ترخیص حفظ شود
 :برآیند مورد انتظار
 .درصد از هدف تمرین دست یابد 09ساعت با اسپیرومتری انگیزشی به  4مددجو  هر 
 :پرستاری تشخیص -2
حاد مرتبط با صدمه بافتی ناشی از برش جراحی بطوریکه منجر به ایجاد اختلال درد 
 خواب مددجو شده است
 :هدف
 .ساعت درد مددجو کنترل شود 84طی 
 :برآیند های مورد انتظار
 .در مقیاس سنجش درد بیان کند 4ساعت مددجو درد خود را کمتر از عدد  84طی 
 .ساعت مددجو گزارش کند که بدون هیچ مشکلی خواب راحت داشته است 84طی 
 
 :پرستاریطراحی اقدامات 
 .استبه هدف رسیدن راستای یا فعالیت هایی که در تعیین اقدامات 
 
 .استهر بیمار اختصاصی برای 
 
نگاه ) اتیولوژی(جزء دوم تشخیص پرستاری برای طراحی اقدامات به 
زمانی که امکان تغییر عوامل اتیولوژیکی وجود ندارد پرستار . کنید
 .اقداماتی را در جهت رفع علایم و نشانه ها انجام می دهد
 








بر اساس قضاوت بالینی پرستار : اقدامات پرستاری مستقل
 .است
 
 : به طورمثال
مراقبت فیزیکی، آموزش، مشاوره، کنترل عوامل محیطی و ارجاع به سایر 
 اعضای تیم بهداشتی
 
طبق دستور پزشک انجام می : قدامات پرستاری وابستها
 .استدانش پرستار و مسئولیت پذیری ند مشود ولی نیاز
 
 دستورات دارویی و آزمایشات تشخیصی: به طور مثال
 
در مشارکت با سایر اعضای : قدامات پرستاری مشارکتیا
فیزیوتراپ، متخصص تغذیه ، مددکار : تیم بهداشتی نظیر
 ...اجتماعی و 
 :مثالی از اقدامات پرستاری 
 
 اکسیژنتحمل فعالیت در ارتباط با عدم تعادل بین عرضه و تقاضای عدم 
 
 .در حالتی که احساس راحتی بیشتری می کند قرار گیردبیمار  -
 . اطرافیان یا وسایل کمکی مثل عصا برای راه رفتن کمک بگیرداز  -
 .بین فعالیت ها زمان هایی را برای استراحت در نظر بگیرددر  -
 .تمرینات ورزشی فعال یا غیر فعال برای تقویت ماهیچه ها استفاده کنداز  -
 .انجام کارهای غیر ضروری خودداری کنداز  -
 .را تدریجاً زیاد کندفعالیت ها  -
 ...

و در این جهت می باشد باشد در فرآیند پرستاری می آخرین مرحله ارزشیابی 
در مرحله ارزیابی ما .که بیمار تا چه حدی به اقدامات پرستاری پاسخ داده است
 .را بررسی می کنیممیزان دستیابی به هدف 
 
 :دهدبه سوالات زیر پاسخ می ارزشیابی 
 
 تشخیص پرستاری صحیح بوده است؟آیا 
بیمار به نتایج قابل انتظار رسیده است؟ و آیا در زمان تعیین شده به آن آیا 
 دست یافته است؟
 حل شده است؟بیمار مشکل آیا 
 عواملی باعث دسترسی یا عدم دسترسی به اهداف شده است؟چه 
 اهداف و نتایج قابل انتظار باید تغییر داده شود؟آیا 
 : noitaulavE ارزشیابی
 .مقایسه وضعیت سلامتی بیمار بعد از انجام اقدامات پرستاری با اهداف تعیین شده
 .می شوداگر هدف گذاری صحیح نباشد، ارزشیابی بسیار سخت و گاه غیر ممکن 
 
 :حالت ممکن است اتفاق بیفتد 3
 .مشکل حل می شود
 .مشکل نسبتا ًحل می شود
 .می ماند، که باید بازنگری و تعدیل برنامه مراقبتی صورت پذیردمشکل باقی 
 اعتماد و اطمینان                                             
 شغلی رضایت                                             
 پرستاری حرفه پیشرفت و رشد                     پرستاران برای       
 بالینی پرستاری برای استانداردهایی تعیین                                             
 
                                           
 خود از مراقبت در بیمار شرکت                                            
 ها مراقبت تداوم                      بیماران برای        
 شده انجام های مراقبت کیفیت افزایش                                            
 مزیت فرآیند پرستاری
، بی حالی و سرگیجه به بیمارستان شکایت ضعف ساله با  83خانمی 
 .استمراجعه کرده و با تشخیص کم خونی فقر آهن در بخش بستری شده 
طرح مراقبت پرستاری بر اساس فرآیند پرستاری در این بیمار تدوین 
 .نمایید 
 سرگیجه
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 :bH
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